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1. Einleitung 
 
 Orbitabodenfrakturen sind Verletzungen, die in der Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie häufig behandelt werden müssen. Etwa 50 % dieser Frakturen 
betreffen ausschließlich den Orbitaboden (Hwang et al., 2009), bei der anderen 
Hälfte treten Kombinationen mit Mittelgesichtsfrakturen auf. Die Defektgrößen der 
Orbitabodenfrakturen reichen von etwa 27 mm2 bis 250 mm2 (Czerwinski et al., 
2008). Häufige Komplikationen der Orbitabodenfrakturen sind Doppelbilder, 
Enophthalmus, Sensibilitätsstörungen des Nervus infraorbitalis und Störungen der 
Bulbusmotilität (Jank et al., 2003). Durch eine chirurgische Therapie können in 80 % 
der Fälle die Komplikationen behoben werden (Gosau et al., 2011). 
 Es gibt zwei unterschiedliche Theorien zu den Frakturmechanismen von 
isolierten Orbitabodenfrakturen: Bei der Hydraulik-Theorie geht man davon aus, dass 
die Krafteinwirkung direkt auf den Bulbus trifft, wodurch sich der intraorbitale Druck 
erhöht und zur Fraktur des Bodens führt. Die Transmissions-Theorie postuliert 
dagegen, dass die Kraft auf den Infraorbitalrand einwirkt, woraufhin der Orbitaboden 
so stark komprimiert und gekrümmt wird, dass er frakturiert (Abb. 1). Meist jedoch 
wird eine Kombination der einwirkenden Kräfte, wie sie die beiden Theorien 
voraussetzen, zur Fraktur führen (Ahmad et al., 2003). 
 In einer Studie an Körperspendern sind Kräfte beschrieben worden, die bei 
einer Krafteinwirkung von 1,22 J auf den Bulbus (Hydraulik-Theorie) und von 2,99 J 
auf den Orbitarand (Transmissions-Theorie) zur Fraktur führen (Ahmad et al., 2003). 
Eine Finite-Elemente (numerisches Verfahren bei Festkörpersimulationen) Studie 
konnte diese Kräfte bestätigen und mit der planen Form des Orbitabodens erklären. 
Im Vergleich dazu ist das Orbitadach durch seine Krümmung gegen Biegekräfte, die 
zu einer Fraktur führen können, weitestgehend geschützt (Punke et al., 2007).  
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Abb. 1: Kraftwirkungen bei Orbitabodenfrakturen. (A) zeigt die Kraftwirkung  nach der Hydraulik-
Theorie, (B) die auf der Grundlage der Transmissions-Theorie. Als Folge der Orbitabodenfraktur 
kommt es zu einer Dislokation des Orbitainhaltes, einem Enophthalmus, Störungen der Bulbusmotilität 
und der Sensibilität des Mittelgesichtes (modifizierte Abbildung nach (Schünke et al., 2012). 
 
 
 Die isolierten Orbitabodenfrakturen lassen sich bezüglich ihrer Art in zwei 
Formen einteilen. Bei der Blow-out-Fraktur handelt es sich um eine vollständige 
Aussprengung des Orbitabodens in die darunterliegende Kieferhöhle. Kommt es 
dagegen zu einer Fraktur, bei der der Orbitaboden zwar frakturiert, eine 
Aussprengung des Knochenfragments aber ausbleibt, spricht man von einer Trap-
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door-Fraktur. Bei dieser Form der Fraktur kommt es zu einer Einklemmung des 
Orbitainhaltes zwischen den Frakturstücken (Abb. 2). 
 
 
 
Abb. 2: Anatomisches Präparat mit Dislokation des Orbitainhaltes. Der Kopf ist in axialer 
Richtung von unten gezeigt. Nach einer Le-Fort I Osteotomie ist der Blick frei auf die (R) rechte und 
(L) linke Kieferhöhle (schwarze Umrandung). Die rote Umrandung zeigt die Frakturfläche, die nach 
Traumatisierung mit 3,0 J auf den Infraorbitalrand (R) beziehungsweise auf den Bulbus (L) erzeugt 
wurde. Der Stern zeigt das periorbitale Fett mit der größten Dislokation in die Kieferhöhle. Zu sehen 
ist, dass eine Krafteinwirkung direkt auf den Bulbus (L) eine größere Dislokation erzeugt, als bei einer 
Krafteinwirkung auf den Infraorbitalrand (R). Die Frakturflächen unterscheiden sich nicht und sind 
etwa 210 mm
2
 groß. Der Pfeil zeigt auf das Nasenseptum. Balken = 10 mm. 
 
 
 Die knöcherne Orbita setzt sich aus sieben Knochen zusammen. An der 
Bildung sind die Maxilla (Orbitaboden), das Os frontale, Os ethmoidale, Os 
zygomaticum, Os palatinum, Os lacrimale und Os sphenoidale beteiligt. Die 
dünnsten Strukturen sind das Os ethmoidale (mediale Orbitawand) mit einer Dicke 
von 0,2 - 0,3 mm und der Orbitaboden mit einer Dicke von 0,3 – 0,5 mm. Die dickste 
Struktur stellt das Os frontale mit einer Stärke von 3 mm dar (Punke et al., 2007). Der 
Orbitaboden läuft von fazial nach dorsal konisch zu und hat eine Größe von etwa 
20 x 30 mm (Rhee et al., 2002). Innerhalb des Orbitabodens, umgeben von zarten 
Knochenlamellen, verläuft der Nervus infraorbitalis in einem Bogen nach lateral, vom 
Margo infraorbitalis bis zur Fissura orbitalis inferior.  
4 
 
 Die knöcherne Orbita stellt den Raum für den äußeren Sehapparat dar. Direkt 
auf dem Knochen ist die bindegewebige Periorbita befestigt, die eine sackartige 
Struktur um den Bulbus und die in der Orbita befindlichen Weichgewebe bildet. Die 
Weichgewebe bestehen aus den äußeren Augenmuskeln, periorbitalem Fett, den 
Hirnnerven II, III, IV, V und VI, sowie den arteriellen und venösen Gefäßen (Abb. 3).  
 
 
 
Abb. 3: Mittelgesicht im Schnittbild. (A) zeigt das Mittelgesicht in coronarer Schichtung und (B) in 
sagittaler Schichtung. Die gestrichelte Linie zeigt etwa die Lage der Periorbita zwischen Knochen und 
Corpus adiposum orbitae. Zu sehen ist, dass bei einer Fraktur des Orbitabodens der Nervus 
infraorbitalis sowie die unteren Augenmuskeln (Musculus rectus inferior und Musculus obliquus 
inferior) traumatisiert werden können (modifizierte Abbildung nach (Schünke et al., 2012). 
 
 
 Der gesamte Orbitainhalt wiegt etwa 35 g (Dacho et al., 2002; Haug et al., 
1999). Bezogen auf die Größe des Orbitabodens von etwa 20 x 30 mm führt dieses 
Gewicht zu einer theoretischen Belastung von 0,00058 MPa. Da der Orbitainhalt 
aber durch die Periorbita in der knöchernen Augenhöhle „aufgehängt“ ist, ist von 
einer Reduktion der tatsächlichen Beanspruchung des Orbitabodens auszugehen.  
 Kommt es nun also infolge eines Traumas zu einer Fraktur des Orbitabodens, 
besteht die gängige Therapie in der Reposition des Orbitainhaltes und der 
Rekonstruktion des Bodens mit Hilfe unterschiedlicher Materialien. Die Indikationen 
für eine chirurgische Therapie sind Enophthalmus, Doppelbilder und eine 
Hypästhesie des Nervus infraorbitalis (Baumann et al., 2002; Burnstine, 2002). Die 
häufigsten chirurgischen Zugänge sind subziliär, infraorbital oder mediopalpebral 
(Bahr et al., 1992; Courtney et al., 2000; Gosau et al., 2011). Dabei wird die 
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Periorbita vom Orbitaboden abpräpariert und der Defekt dargestellt. Nun kann das 
dislozierte Orbitagewebe repositioniert werden und der knöcherne Defekt wird 
gedeckt. Ziel der Operation ist zum einem die orbitale Rehabilitation, mit Hilfe 
subperiostaler Implantate, die den frakturierten Orbitaboden abdecken und dadurch 
einen Enophthalmus verhindern. So wird auch der dislozierte Bulbus mit allen 
Weichteilen wieder in die richtige Position gebracht und eine freie Beweglichkeit 
gewährleistet (Jordan et al., 1992). 
 Die verwendeten Rekonstruktionsmaterialien (Abb. 4) zeigen eine große 
Bandbreite an Stabilität und Dicke (Dacho et al., 2002). Übliche allogene Materialien 
sind z.B. Polydioxanon -(PDS) Folien mit einer Dicke zwischen 0,15 mm und 1,0 mm, 
Kollagenmembranen mit einer Dicke von 0,35 mm oder auch Titangitter mit einer 
Dicke von 0,3 mm (Becker et al., 2010; Dietz et al., 2001; Merten and Luhr, 1994). 
Ein kürzlich entwickeltes bioaktives Material, AbMin® (Vivoxid Ltd, Finland) 
(synthetisches Produkt aus Silizium, Calcium, Natrium und Phosphat) hat eine Dicke 
von 1,0 mm (Peltola et al., 2008). Autogene Rekonstruktionsmaterialien aus Knorpel 
können der Ohrmuschel oder dem Nasenseptum entnommen werden, dabei 
entstehen in der Spenderregion nur kleine Defekte. Schwierigkeiten bestehen 
allerdings in der Anpassung der Schichtstärke des Implantates, weil eine 
unangemessene Dicke des Rekonstruktionsmaterials zu einer mangelhaften Ästhetik 
und Funktion des Auges führt (Iizuka et al., 1991). 
 
 
 
Abb. 4: Gängige resorbierbare Rekonstruktionsmaterialien für die orbitale Rehabilitation nach 
Orbitabodenfrakturen. (A) Die Kollagenmembran (Bio-Gide, Geistlich GmbH, Wolhusen, Schweiz) 
besteht aus zwei übereinander liegenden Kollagenschichten (Bilayermembran). (B) Die PDS-Folie 
(Ethicon ZX8, Ethicon, Norderstedt, Deutschland) ist zur Prävention eines retrobulbären Hämatoms 
gelocht, da das Material -im Gegensatz zur Kollagenmembran- für Flüssigkeiten nicht durchgängig ist. 
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Lyophilisierte (gefriergetrocknete) Rinder-Dura, das am häufigsten genutzte allogene 
Rekonstruktionsmaterial der letzten Jahre, konnte gute Ergebnisse bei der 
postoperativen Nachsorge bezüglich der Rehabilitation der Orbita zeigen (Guerra et 
al., 2000). Allerdings besteht das erhöhtes Risiko einer Virusinfektion, weshalb einige 
Autoren von der Verwendung dieses Materials abraten (Takashima et al., 1997). So 
hat sich in Europa der Einsatz von PDS-Folien durchgesetzt (Baumann et al., 2002; 
Jank et al., 2003; Jaquiery et al., 2007). Einige Behandler misstrauen aber der in-vivo 
Langzeitstabilität der PDS-Folien und Kollagenmembranen (Kontio et al., 2005) und 
versorgen ihre Patienten mit Titangittern, deren Vorteil ihre hohe Stabilität ist. 
 Bis heute gibt es allerdings noch keine adäquaten Daten zur mechanischen 
Beanspruchung der Rekonstruktionsmaterialien in-vivo durch den Orbitainhalt. 
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2. Zielsetzung 
 
 Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war es: 
 
(1) Eine Messmethode zu etablieren, die die Kräfte aufzeichnet, die auf das 
Rekonstruktionsmaterial einwirken und gleichzeitig die Dislokation des Orbitainhaltes 
erfasst. 
 
(2) Nach Etablierung der Messmethode Befunde zu den einwirkenden Kräften sowie 
der Dislokation des Orbitainhaltes an Orbitae von Körperspendern zu erheben. 
 
(3) Zwei gängige resorbierbare Rekonstruktionsmaterialien für die orbitale 
Rehabilitation auf ihre primären mechanischen Materialeigenschaften 
(Durchstoßkraft und Kompressionsfestigkeit) zu untersuchen. 
 
 Die in dieser Studie erhobenen Daten können einen Aufschluss über die real 
wirkenden Kräfte auf den Orbitaboden und die mechanischen Eigenschaften der 
Rekonstruktionsmaterialien geben und dadurch eine evidenzbasierte Entwicklung 
von Rekonstruktionsmaterialien ermöglichen. 
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3. Material und Methode 
3.1 Entwicklung eines anwenderspezifischen Kraft- und 
Dislokationsmessgerätes 
 
 Im ersten Teil dieser Arbeit wurde bei einem männlichen menschlichen 
knöchernen Schädel eine Le-Fort I Osteotomie (horizontale Absprengung des 
Processus alveolaris maxillae) durchgeführt und zusätzlich rechteckige Defekte in 
den Orbitaboden mittels einer rotierenden Kugel, rechts: 10 x 20 mm und links: 
15 x 20 mm, präpariert. (Abb. 5). Dafür wurde der komplette Oberkiefer in Höhe des 
Processus alveolaris mit einer oszillierenden Säge abpräpariert. 
 
 
 
Abb. 5: Menschlicher Schädel in axialer Ansicht mit eingebrachten Bulbusdummies (35 g) und 
zwei Orbitabodendefekten. Die Defekte sind 10 x20 mm (rechte Orbita) und 15 x 20 mm (linke 
Orbita) groß. Balken = 10 mm. 
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 Nun wurden Bulbusdummies erstellt, bestehend aus einem Plastikballon 
gefüllt mit Glycerin bis zu einem exakten Gewicht von 35 g, die den menschlichen 
Orbitainhalt repräsentieren (Dacho et al., 2002; Haug et al., 1999; Merten and Luhr, 
1994). Diese wurden nun in die knöchernen Orbitae eingesetzt und durch einen 
Gummizug am Canalis opticus befestigt, der den Anulus tendineous communis 
imitiert. Der Schädel wurde dann in einem Teleskop-Haloframe befestigt und in der 
Bipupillarlinie sowie der Frankfurter Horizontalen ausgerichtet, um eine korrekte 
anatomische Lage der Bulbusdummies in den Orbitae zu gewährleisten. 
 Um die von den Dummies ausgehende Kraft und deren Dislokation in einem 
Messvorgang gleichzeitig registrieren zu können, war es nötig, einen 
anwenderspezifischen hochauflösenden Kraft- und Dislokationsmesswertgeber zu 
entwickeln (Abb. 6). Dazu verwendete ich zunächst ein ehemaliges Mikroskop-Stativ 
(Carl Zeiss AG, Oberkochen, Deutschland), dass ich für die vorgesehenen 
Messungen entsprechend modifizierte. 
 Auf den Mikroskopiertisch (höhenverstellbare 0-2,15 cm) wurde ein 
hochauflösender Kraftmesswertgeber (Typ U1, Nutzlast 50 N; Hottinger Baldwin 
Messtechnik, Darmstadt, Deutschland) mit einem abgerundeten senkrechten Barren 
(Durchmesser: 5,5 mm) und einem Wegaufnehmer (Typ W50, Nutzweg 25 mm, 
Hottinger Baldwin Messtechnik) befestigt. Zwei gefräste Platten aus Polyethylen 
(10 x 20 mm und 15 x 20 mm) gewährleisten eine exakte Berechnung der Kraft pro 
Fläche und wurden auf dem abgerundeten Barren positioniert (Abb. 7). Durch diesen 
Messaufbau, der einer kardanischen Lagerung entspricht, konnten die gewünschten 
Werte tatsächlich in einem Arbeitsgang erhoben werden. 
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Abb. 6: Die Studienapparatur mit allen Komponenten. (A) Die einwirkende Kraft und Dislokation ist 
mit einem Notebook aufgezeichnet worden (a). Die rechteckige Box ist ein Messverstärker (b). Der 
Teleskop-Haloframe (c) gewährleistete die korrekte Position des Schädels (d). Kombinierter Kraft- und 
Wegnehmer (e). Die schwarze Platte der Messeinheit kann in µm Schritten in der Höhe von 0 bis 
2,15 cm verstellt werden. Mit dem abgerundeten Barren auf der Messeinheit wird die Defektplatte von 
unten an den Orbitaboden herangeführt. Der schwarze Pfeil zeigt den Kraftsensor an, der weiße Pfeil 
die Defektplatte aus Polyethylen, der schwarze Pfeilkopf den Wegnehmer und der weiße Pfeilkopf die 
höhenverstellbare Platte. (B) zeigt einen schrägen Einblick in die knöcherne Orbita mit dem 
präparierten Defekt und der Defektplatte. 
 
 
 
Abb. 7: Defektplatten zur Kraftaufnahme. Für die exakte Berechnung der einwirkenden Kraft am 
Orbitaboden wurden zwei Defektplatten (10 x 20 mm und 15 x 20 mm) aus Polyethylen hergestellt und 
dann auf dem abgerundeten Barren am Kraftsensor positioniert. (A) zeigt eine Aufsicht mit der Seite, 
die von unten in die Orbita eingeführt wird. (B) zeigt die Platte von unten mit der eingefrästen Mulde 
zur kardanischen Lagerung auf dem Barren. 
11 
 
3.1.1 Durchführung des Messvorgangs 
 
 Die Messeinheit wurde zunächst unter dem Schädel positioniert, dann wurde 
der Bulbusdummie mit einem Hirnspatel so angehoben, dass die Messeinheit mit der 
Defektplatte von unten in die präparierten Orbitabodendefekte eingeführt und so ein 
exakter Abschluss mit dem übrigen Orbitaboden gewährleistet werden konnte.  
 Der Wegaufnehmer wurde auf 0 gesetzt und dann 2 mm nach unten zurück 
gefahren, der Dummie wurde in die korrekte Position auf den Orbtiaboden 
zurückgelegt.  
 Die höhenverstellbare Platte mit dem Kraftmesswertgeber und dem 
Wegnehmer wurde nun langsam von unten an den Bulbusdummie heran bewegt. 
 Alle 200 µm wurde die Kraft und der Weg aufgezeichnet, bis die Defektplatte 
den gesetzten Nullpunkt erreichte. Zehn Mal wurde dieser Vorgang jeweils 
wiederholt und dabei die mittlere Kraft und Dislokation aufgezeichnet. Vor jedem 
Messvorgang erfolgte eine Kalibrierung der Messeinheit mit einer 2 g schweren 
Plastikkappe. 
 
 
3.2 Messvorgang an humanem Material 
 
 Um die am knöchernen Schädel erhobenen Daten näher an die in-vivo-
Situation zu bringen, erfolgten Messungen an unfixiertem menschlichen 
Spendermaterial. Dazu wurden sechs Köpfe (Alter: 76,3 ± 10,8 Jahre, 
Altersstreuung: 61 – 86 Jahre; drei männliche und drei weibliche Köpfe) von 
Körperspendern des Anatomischen Institutes der Christian-Albrechts-Universität zu 
Kiel verwendet. Die Körperspender waren innerhalb von 24 ± 6 h nach ihrem Tod 
eingefroren worden. 18 h vor der Versuchsdurchführung sind die Köpfe bei 
Raumtemperatur wieder aufgetaut worden. 
 Nach Absetzung der Köpfe vom Rumpf wurde eine Le-Fort I Osteotomie 
durchgeführt. Anschließend wurde mit Hilfe eines mediopalpebralen Schnittes ein 
chirurgischer Zugang zum Orbitaboden geschaffen und die Periorbita mit einem 
Raspatorium (P15; Hu-Friedy Mfg Co, Inc; Leimen, Deutschland) vom knöchernen 
Boden separiert. Nun wurde dem vorangegangenen Versuch entsprechend 
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zusätzlich ein mittiger rechteckiger Orbitabodendefekt mit einer Größe von 
10 x 20 mm für die erste Messung und nachfolgend mit einer Größe von 15 x 20 mm 
präpariert. Diese Defekte wurden 3 mm hinter dem Infraorbitalrand gesetzt. Lief einer 
der Nervi infraorbitales durch den Defekt, wurde er entfernt. 
 Die Periorbita ist dabei in der einen Augenhöhle intakt belassen worden, 
während sie auf der anderen Kopfseite sagittal mit einem Skalpell (Nr. 15; Aesculap 
AG, Tuttlingen, Deutschland) gespalten wurde. Für jede Periorbita wurde ein neues 
Skalpell verwendet.  
 Die Köpfe wurden dann in dem in 3.1 beschriebenen Teleskop-Haloframe 
fixiert und in der Bipupillarlinie sowie der Frankfurter Horizontalen ausgerichtet, um 
die korrekte Position des Orbitainhaltes zu gewährleisten. So wurde der in 3.1 
beschriebene Versuchsaufbau auf die menschlichen unfixierten Köpfe übertragen 
(Abb. 8 A, B). 
 
 
 
Abb. 8: Das Studien Setup in der Anwendung an den unfixierten menschlichen Köpfen. (A) 
zeigt den gleichen Aufbau wie in Abb. 4 beschrieben. (B) ist eine Nahaufnahme der 
anwendungsspezifischen Messeinheit. Der weiße Pfeil zeigt die Defektplatte auf dem Barren des 
Kraftsensors kurz bevor diese von unten an den Defekt und den Orbitainhalt herangeführt wurde. Der 
schwarze Pfeil zeigt den Kraftaufnehmer und der schwarze Pfeilkopf den Wegaufnehmer. 
 
 
 Nach den Versuchen sind aus den Köpfen die Orbitainhalte in toto mit einem 
Skalpell (Nr. 15, Aesculap AG) entfernt worden. Die Separierung zwischen Periorbita 
und knöcherner Orbita erfolgte mit einem Raspatorium (P15; Hu-Friedy Mfg Co, Inc). 
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Das Gewicht der 12 Orbitainhalte ist mit einer Mikrowaage (R160P; Satorious 
Research GmbH, Göttingen, Deutschland) bestimmt worden. 
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3.3 Materialanalyse 
 
 In der vorliegenden Arbeit sollten folgende Rekonstruktionsmaterialien 
untersucht werden:  
 
(1) PDS-Folie, ZX8, 0,15 x 50 x 40 mm (Ethicon, Norderstedt, Deutschland) 
 
(2) Bio-Gide® Kollagenmembran, 0,35 x 30 x 40 mm (Geistlich, Wolhusen, Schweiz) 
 
 Nach Erhebung der Meßwerte für die mittlere Kraft sowie die Dislokation des 
Orbitainhaltes bei definierten Defektgrößen (s. Abschnitt 3.1.1 und 3.2) sollte das 
üblicherweise verwendete Rekonstruktionsmaterial auf seine Belastbarkeit 
untersucht werden. Für die Materialanalyse wurde eine Universaltestungsmaschine 
Z010 TN1 (Zwick, Ulm, Deutschland) (Abb. 9) genutzt. Mit deren Hilfe sind die 
Rekonstruktionsmaterialien auf ihre Durchstoßkraft untersucht worden. Zusätzlich 
erfolgte eine Messung der Kompressionsfestigkeit der Materialien gegen eine 
spezielle Prüfnadel (Durchmesser: 5,5 mm). Dafür wurden die 
Rekonstruktionsmaterialien zwischen zwei Eisenringen eingespannt (freiliegende 
Fläche: 10 mm Durchmesser; 85,3 mm2). In jeweils sechs Testdurchgängen pro 
Material wurden die Durchstoßkraft und Kompressionsfestigkeit aufgezeichnet (Abb. 
13). 
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Abb. 9: Zwick Z010 Universal Testungsmaschine zur Materialanalyse. (A-C) zeigt die Maschine 
mit der höhenverstellbaren Prüfnadel, über die das Material komprimiert und gleichzeitig die 
Widerstandskraft des Materials gemessen wurde. (D) zeigt die Kollagenmembran nach einem 
Prüfvorgang, (E) zeigt die PDS-Folie. 
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3.4 Statistische Auswertung 
 
 Für die statistische Auswertung wurde die WinStat Software (R. Fitch 
Software, Bad Krozingen, Deutschland) als Add-In bei Microsofts Excel (Microsoft 
Corp., Redmond, Washington, USA) verwendet. Als erstes wurden die gemessenen 
Werte der Kraft und des Weges auf eine Normalverteilung getestet. Auf Grund der 
Normalverteilung wurde anschließend ein t-Test durchgeführt und mit p ≤ 0,05 als 
signifikant betrachtet. Insgesamt wurden acht unabhängige statistische Tests 
durchgeführt. 
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4. Ergebnisse 
 
4.1 Ergebnisse am knöchernen Schädel 
 
4.1.1 Kraftmessung und Dislokation 
 
 Die von den Bulbusdummies ausgeübte Kraft bei einer Defektgröße von 
10 x 20 mm betrug 0,2905 ± 0,0035 N (Abb. 10 A). Diese Kraft bewirkte einen Druck 
auf den Orbitaboden von 0,0015 MPa. Bei der Defektgröße von 15 x 20 mm wurde 
eine Kraft von 0,2338 ± 0,0017 N gemessen (Abb. 10 B), was einem Druck von 
0,00006 MPa auf den Orbitaboden entsprach. 
 Die Dislokation des Bulbusdummies lag bei -1,4 ± 0,0014 mm bei einer 
Defektgröße von 10 x 20 mm (Abb. 10 A) und -1,6 ± 0,0002 mm bei einer 
Defektgröße von 15 x 20 mm (Abb. 10 B). 
 
 
 
Abb. 10: Messungen der einwirkenden Kraft in Relation zur Dislokation für zwei verschiedene 
Defektgrößen des Orbitabodens (A: 10 x 20 mm, B: 15 x20 mm) im knöchernen Schädel. Die 
Dislokation verringert sich und die Kraft steigt kontinuierlich, bis der Bulbusdummie komplett 
repositioniert ist. Die erste Kraftmessung ist bei -1,4 mm bei einem Defekt von 10 x 20 mm und bei -
1,6 mm bei einem Defekt von 15 x 20 mm registriert worden. Diese Ergebnisse repräsentieren die 
maximale Dislokation der Bulbusdummies. Nach der kompletten Reposition (Dislokation: 0 mm) wirkte 
eine Kraft von 0,3 N (0,0015 MPa) bei der Defektgröße von 10 x20 mm und 0,2 N (0,00006 MPa) bei 
einer Defektgröße von 15 x 20 mm. 
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4.2 Ergebnisse an humanem Material 
 
4.2.1 Kraftmessung und Dislokation 
 
 Die gemessene Kraft bei den Orbitainhalten für die Defektgröße 10 x 20 mm 
mit intakter Periorbita betrug 0,043 ± 0,003 N (0,00021 MPa) (Abb. 11 A) und bei 
gespaltener Periorbita 0,062 ± 0,03 N (0,00031 MPa) (Abb. 11 B).  
Die gemessene Kraft bei den Orbitainhalten für die Defektgröße 15 x 20 mm mit 
intakter Periorbita betrug 0,071 ± 0,02 N (0,00023 MPa) (Abb. 12 A) und bei 
gespaltener Periorbita 0,079 ± 0,06 N (0,00026 MPa) (Abb. 12 B). 
 Die Dislokation der Orbitainhalte bei einer Defektgröße von 10 x 20 mm mit 
intakter Periorbita betrug -0,93 ± 0,68 mm und bei gespaltener Periorbita -
0,96 ± 0,57 mm (Abb. 11 A, B). 
 Die Dislokation der Orbitainhalte bei einer Defektgröße von 15 x 20 mm mit 
intakter Periorbita betrug -1,2 ± 0,5 mm und bei gespaltener Periorbita -1,3 ± 0,5 mm 
(Abb. 12 A, B). 
 
 
 
Abb. 11: Messungen der einwirkenden Kraft in Relation zur Dislokation für die Defektgröße des 
Orbitabodens von 10 x 20 mm im unfixierten menschlichen Schädel mit intakter Periorbita (A) 
und gespaltener Periorbita (B). Die Dislokation verringert sich und die Kraft steigt kontinuierlich bis 
der Orbitainhalt komplett repositioniert ist. Die erste Kraftmessung ist bei -0,93 mm bei intakter 
Periorbita und bei -0,96 mm bei gespaltener Periorbita gemessen worden. Diese Ergebnisse 
repräsentieren die maximale Dislokation des Orbitainhaltes. Nach der kompletten Reposition 
(Dislokation: 0 mm) wirkte eine Kraft von 0,043 N (0,00215 MPa) bei intakter Periorbita und 0,062 N 
(0,00031 MPa) bei gespaltener Periorbita. 
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Abb. 12: Messungen der einwirkenden Kraft in Relation zur Dislokation für die Defektgröße des 
Orbitabodens von 15 x 20 mm im unfixierten menschlichen Schädel mit intakter Periorbita (A) 
und gespaltener Periorbita (B). Die Dislokation verringert sich und die Kraft steigt kontinuierlich bis 
der Orbitainhalt komplett repositioniert ist. Die erste Kraftmessung ist bei -1,2 mm bei intakter 
Periorbita und bei -1,3 mm bei gespaltener Periorbita gemessen worden. Diese Ergebnisse 
repräsentieren die maximale Dislokation des Orbitainhaltes. Nach der kompletten Reposition 
(Dislokation: 0 mm) wirkte eine Kraft von 0,071 N (0,00023 MPa) bei intakter Periorbita und 0,079 N 
(0,00026 MPa) bei gespaltener Periorbita. 
 
4.3 Gewicht der Orbitainhalte 
 Das mittlere Gewicht der Orbitainhalte betrug 28,4 ± 1,6 g. Für die rechten 
Orbitainhalte ergab sich ein Gewicht von 28,1 ± 1,0 g und für die linken 28,7 ± 2,2 g. 
Die Gewichtsbreite lag zwischen 27,2 g - 30,1 g für die rechten und 26,1 g - 32,7 g 
für die linken. 
4.4 Statistische Auswertung 
 Zwischen den Gruppen -Periorbita intakt- und -Periorbita gespalten- sowie den 
Gruppen –Defektgröße 10 x 20 mm- und –Defektgröße 15 x 20 mm- ergab sich 
jeweils kein statistisch signifikanter Unterschied im Bezug auf die gemessene 
einwirkende Kraft auf den Orbitaboden und die Dislokation des Orbitainhaltes. 
 
4.5 Materialanalyse 
 Für die PDS-Folie wurde eine Durchstoßkraft von 118,879 ± 14,10 N bei einer 
Kompressionstiefe von 3871,879 ± 240,485 µm gemessen und bei der 
Kollagenmembran betrug die Durchstoßkraft 44,53 ± 5,33 N bei einer 
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Kompressionstiefe von 3330,51 ± 162,219 µm. (Abb. 11). Die Druckspannung lag für 
die PDS-Folie bei 0,375 MPa und für die Kollagenmembran bei 0,14 MPa. 
 
 
 
Abb. 13:  Grafische Darstellung des Kraftmessung und Kompressionstiefe der 
Rekonstruktionsmaterialien, die mit der Universalprüfmaschine Zwick Z010 ermittelt wurden. 
(A) zeigt das Prüfprotokoll einer PDS-Folie (Durchstoßkraft: 118,87 N; Kompressionstiefe: 3,87 mm), 
(B) zeigt das Prüfprotokoll der Kollagenmembran (Durchstoßkraft: 44 N; Kompressionstiefe; 
3,33 mm). 
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5. Diskussion 
 
 In der vorliegenden Arbeit wurde zum ersten Mal eine Methode etabliert, die 
zur Messung der Kräfte eingesetzt werden kann, die nach Orbitabodenfrakturen in 
Abhängigkeit ihrer Größe auf ein eingebrachtes Rekonstruktionsmaterial wirken. 
Diese Messmethode wurde dann bei unfixierten menschlichen Köpfen angewendet, 
um die Kräfte und Dislokation der Orbitainhalte beurteilen zu können. Die genutzten 
Orbitabodendefektgrößen (10 x 20 mm, 15 x 20 mm) entsprechen mittleren bis 
großen Defekten (Asamura et al., 2010; Baumann et al., 2002). 
 Das Gewicht der Bulbusdummies (35 g) führte zu Kräften von etwa 0,29 N mit 
einer Dislokation von -1,6 mm. Würde das volle Gewicht der Dummies auf den 
Boden der Orbita einwirken, wäre von einer resultierenden Kraft von 0,35 N 
auszugehen. So lässt sich schlussfolgern, dass durch die anatomische Architektur 
der knöchernen Orbita ein Teil des Gewichtes abgefangen und die Beanspruchung 
des Orbitabodens auf diese Weise gemindert wird. Dass außerdem die feste 
Verankerung der Periorbita am anterioren und posterioren Foramen ethmoidale, 
Foramen zygomatico-orbitale und an der Fissura orbitalis superior (über den Anulus 
tendineus communis) zu einer weiteren Reduzierung des auf dem Orbitaboden 
lastenden Gewichtes beiträgt, konnte bei den Untersuchungen an den unfixierten 
Köpfen gezeigt werden. So wurde bei einem Gewicht des Orbitainhaltes von ca. 28 g 
(was einer Kraft von 0,28 N entspräche) nur eine einwirkende Kraft von 0,08 N auf 
den Orbitaboden gemessen. Das gemessene Gewicht des Orbitainhaltes von etwa 
28 g in der vorliegende Studie ist geringer als in anderen Studien beschrieben 
(Dacho et al., 2002; Haug et al., 1999).  
 Bei der Interpretation der Ergebnisse ist einschränkend die postmortale Zeit 
bis zur Kühlung und die Dauer der Gefrierlagerung zu bedenken. Ein 
Hauptbestandteil des Orbitainhaltes ist Wasser. Dessen Verlust führt zu einer 
geringeren Elastizität, einem abnehmenden Augeninnendruck sowie zu einer 
Gewichtsreduktion. In einer Vorstudie ist versucht worden, die Ergebnisse von 
Ahmad et al., 2003 zu reproduzieren, die in ihrer Arbeit an unfixierten Köpfen den 
Augeninnendruck durch eine Injektion von Glycerin wieder auf Normalwerte bringen 
konnten. Unsere Vorexperimente führten zu keinem zufriedenstellenden Ergebnis, da 
die Applikation des viskösen Glycerins sich nicht reproduzierbar durchführen ließ. 
Wir entschieden uns deshalb, die Bulbi unversehrt zu lassen. 
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 Trotz einer Vergrößerung der Defekte um 50 %, von 10 x 20 mm auf 
15 x 20 mm (200 mm2 auf 300 mm2), ergab sich kein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Gruppen. Unser Studiendesign repräsentiert die 
intraoperative Situation nach der Reposition des dislozierten Orbitainhaltes. Deshalb 
ist die Dislokation mit dem Wegaufnehmer gemessen worden. Diese Daten zeigen 
einen Zusammenhang zwischen der Defektgröße und der Dislokation des 
Orbitainhaltes, jedoch korreliert bei Patienten mit einem Mittelgesichtstrauma nicht 
immer die Dislokation mit der Defektgröße, da die vorher beim Trauma einwirkende 
Kraft einen entscheidenden Einfluss auf die Dislokation hat. Klinische Daten zu 
diesem Zusammenhang fehlen zurzeit noch. Bei Traumapatienten kommt es durch 
die einwirkende Kraft zu einer Herniation des Orbitainhaltes zwischen den 
Frakturstücken in die Kieferhöhle hinein, zusätzlich wird das Gewebe durch die 
einwirkenden Kräfte, die zwischen 1,22 J und 2,9 J (entspricht etwa der Kraft einer 
Tafel Schokolade aus 1 m bzw, 3 m Höhe fallen gelassen) (Ahmad et al., 2003) 
liegen, kurzzeitig stark gedehnt. Diese Tatsache spiegelt unser Studiendesign nicht 
wieder, könnte aber einen Einfluss auf die Dislokation des Orbitainhaltes haben.  
 In unserer Studie ist eine Dislokation des Orbitainhaltes von -1,0 mm bei 
beiden untersuchten Defektgrößen gemessen worden. Ein ästhetisches Defizit ist ab 
circa 1,0 mm Höhenunterschied zwischen den Pupillen zu erwarten und wäre daher 
mit einer exakten Orbitabodenrekonstruktion zu therapieren (Springer et al., 2007). 
 Das optimale Rekonstruktionsmaterial sollte biokompatibel sein, eine 
ausreichende Belastbarkeit haben, gut formbar und steril sein. PDS ist ein 
resorbierbares Material, dass schon in vielen Studien untersucht worden ist (Buchel 
et al., 2005; Burger et al., 2006; Dacho et al., 2002; Dietz et al., 2001; Iizuka et al., 
1991; Jank et al., 2003; Kontio et al., 2005; Kontio et al., 2001). Jedoch ist  auch über 
Komplikationen wie infraorbitale Entzündungen, persistierende Doppelbilder 
(Baumann et al., 2002) und peri-implantäre Reaktionen berichtet worden (Kontio et 
al., 2001). In Tierstudien (an Ratten und Schweinen) konnten peri-implantäre 
Gewebereaktionen um die degradierte PDS-Folie sowie Ödeme gezeigt werden 
(Kontio et al., 2005; Merten and Luhr, 1994).  
 Kollagenmembranen kommen vor allem bei der Rekonstruktion von 
Unterkiefer- und Oberkieferknochendefekten zum Einsatz, jedoch sind auch ähnliche 
Komplikationen wie bei der PDS-Folie für die Kollagenmembran beschrieben worden 
(Wang and Carroll, 2001). Vorteil für den Einsatz in der Orbita ist die Flexibilität der 
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Kollagenmembranen, die der rigiden PDS-Folie in der Anpassung an den 
Orbitaboden überlegen ist (Becker et al., 2010). 
 Die mechanischen Eigenschaften von PDS-Folien und Kollagenmembranen 
sind bis heute noch nicht ausreichend beschrieben. In histologischen 
Untersuchungen ist beobachtet worden, dass nach etwa drei Monaten in-vivo, trotz 
biologischer Degradierung, noch fragmentierte Reststücke der PDS-Folie 
nachweisbar sind (Kontio et al., 2005; Lysiak-Drwal et al., 2008). Innerhalb der ersten 
Wochen nach der subperiostalen Implantation kommt es zu einem Verlust der 
primären Stabilität (PDS-Folie: 118 N; Kollagenmembran: 44 N) der 
Rekonstruktionsmaterialien. Bedingt ist dies durch die Biodegradation, die gerade in 
dem traumatisierten Gewebe bzw. Region rasch vollzogen wird. In weiteren Studien 
sollten die mechanischen in-vivo und in-vitro Eigenschaften der 
Rekonstruktionsmaterialien genauer untersucht werden.  
 Auf den ersten Blick wirken die beschriebenen Werte für die benötigte 
Durchstoßkraft auf die PDS-Folien (0,375 MPa) und Kollagenmembranen (0,14 MPa) 
im Vergleich zu den gemessenen auftretenden Kräften am Orbitaboden 
(0,00015 MPa [10 x 20 mm2] und 0,0008 MPa [15 x 20 mm]) sehr hoch. Es liegen 
jedoch keine Daten über die Widerstandsfähigkeit der Rekonstruktionsmaterialien 
nach einer feuchten Lagerung vor - diese Umstände würden eher dem Trauma 
bedingten Gewebemilieu entsprechen und vermutlich zu einer Reduktion der 
Belastbarkeit der Folien bzw. Membranen führen. Nichtsdestotrotz ist der theoretisch 
berechenbare Wert der durch den Orbitainhalt einwirkenden Kraft von 0,00058 MPa 
(35 g (0,35 N) Orbitagewicht auf die gesamte Orbitabodenfläche von 600 mm2 (20 x 
30 mm)) durch unsere experimentellen Daten bestätigt worden.  
 Messwerte mit einer Genauigkeit im Mikronewton- (µN) und 
Mikrometerbereich (µm) sind in der medizinischen Forschung selten (Guilford and 
Gore, 1992; Tsang et al., 2006). Die Genauigkeit unserer Messungen, die durch die 
geringe Standardabweichung von µN und µm gezeigt ist, zeigt die Eignung unserer 
anwendungspezifisch entwickelten Messeinheit für die kleinen Messbereiche. Bei der 
Interpretation unserer Ergebnisse sind jedoch die Einschränkungen der vorliegenden 
Studie zu beachten. Die natürliche Augenbewegung sowie ein erhöhter 
Nasennebenhöhlendruck, durch zum Beispiel Naseschnäuzen, kann bei uns nicht in 
das Studiendesign einfließen. Zusätzlich kann auch das Durchschnittsalter unserer 
Körperspender (76 Jahre) nicht mit dem Durchschnittsalter der Traumapatienten 
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(40 Jahre) korreliert werden (Czerwinski et al., 2008; Gosau et al., 2011). 
Altersbedingte Veränderungen im Knochen, die auf die Untersuchungen Einfluss 
nehmen können, wie etwa die Knochendichte, sind für den Femurschaft bei Frauen 
in der Postmenopausale mit einem jährlichen Verlust von 0,6 % beschrieben worden 
(Ito et al., 2011). Vergleichbare Daten zum Einfluss auf den Orbitaboden gibt es 
nicht. Jedoch ist in unserer Studie der Orbitaboden größtenteils entfernt worden, 
wodurch die Knochendichte unberücksichtigt bleiben kann.  
 In weiteren Studien bietet es sich an, den Versuch an Körperspendern zu 
wiederholen, nachdem ein artifizielles Orbitabodentrauma, durch eine 
Krafteinwirkung mittels Schlagbolzen, gesetzt wurde. 
 Zusammenfassend unterstützen die Daten der vorliegenden Studie den 
Einsatz von PDS-Folien und Kollagenmembranen als Rekonstruktionsmaterial bei 
kleinen und mittleren Orbitabodenfrakturen. Die Daten deuten dabei die Möglichkeit 
einer Reduktion der Materialstärken durch die relativ große Diskrepanz zwischen 
benötigter Durchstoßkraft für die Materialien und die geringe Kraftwirkung des 
Orbitainhaltes auf den Orbitaboden an. Die Ausdünnung der Materialien kann dann 
vermutlich zu einer Reduzierung von postoperativen Komplikationen führen. 
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6. Zusammenfassung 
 
 Isolierte Orbitabodenfrakturen sind Verletzungen, die in der Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie relativ häufig behandelt werden müssen. Für die orbitale 
Rekonstruktion stehen heute PDS-Folien, Kollagenmembranen und Titangitter zur 
Verfügung. Teilweise werden  von diesen Rekonstruktionsmaterialien allerdings 
Entzündungsreaktionen und andere Komplikationen, die zu 
Bulbusmotilitätsstörungen führen können, ausgelöst. Außerdem fehlen adäquate 
Daten zur wirklichen Beanspruchung dieser Materialien nach subperiostaler 
Implantation.  
 In dieser Arbeit wurde eine neuartige Messmethode entwickelt, etabliert und 
an unfixierten menschlichen Köpfen von Körperspendern angewendet. Ziel war es, 
Daten zu erhalten, die der  Weiterentwicklung von Rekonstruktionsmaterialien 
dienen, die weniger postoperative Komplikationen hervorrufen.  
 Zunächst wurde an einem knöchernen, menschlichen Schädel die 
anwendungsspezifische Messeinheit, bestehend aus einem kombinierten Kraft- und 
Wegaufnehmer, auf ihre Anwendbarkeit untersucht. Anschließend wurden bei sechs 
unfixierten menschlichen Körperspendern definierte Orbitabodendefekte (10 x 20 mm 
und 15 x 20 mm) präpariert. Es folgte die kontinuierliche Messung (200 μm Schritte) 
der Dislokation des Orbitainhaltes, sowie dessen einwirkende Kraft auf den 
Orbitaboden während der Reposition. 
 Zusätzlich erfolgte eine Untersuchung der zwei häufigsten 
Rekonstruktionsmaterialien, PDS-Folie und Kollagenmembran, auf ihre primäre 
Stabilität durchgeführt. Die PDS-Folie hielt einer Durchstoßkraft von 118 N und die 
Kollagenmembran von 44 N stand. Die auf den Orbitaboden einwirkenden Kräfte 
betrugen bei den unfixierten menschlichen Köpfen etwa 0,07 N. Diese Daten zeigen 
eine hohe Diskrepanz zwischen den Materialeigenschaften und den viel geringeren 
Anforderungen. Diese Daten können somit einen Beitrag bei der Entwicklung von 
neuen und anforderungsentsprechenden Materialien für die 
Orbitabodenrekonstruktion leisten. Ob eine verringerte Schichtstärke der Folien auch  
zu einer Verringerung der postoperativen Komplikationen führt, muss in Folgestudien 
verifiziert werden. 
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